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Introduction

과거 비내수술은 가장 위험한 수술 중의 하나로 여겨

져 왔으나, 19세기 초 부비동염의 치료로서 상악동 근치

술(Caldwell-Luc operation)이 처음 보고 된 이후 1980년

대 부비동 내시경 수술(Endoscopic sinus surgery)이 정

립되어 현재에는 거의 모든 부비동염 수술의 기본적인 치

료법으로 부비동 내시경 수술(Endoscopic sinus surgery, 

ESS) 선호되고 있다.1) 그러나 부비동의 해부학적 위치 변

이와 거리감의 소실, 좁은 시야, 출혈시 시야 확보의 어려

움, 안와(orbit), 두개저(skull base)와 같은 중요구조물에 

인접하고 있기 때문에 내시경수술의 위험성이 더욱 증가 

하고 있다. 부비동 내시경 수술로 인한 합병증은 크게 주

요 합병증(major)과 경한 합병증(minor)으로 분류 되어졌

고(Table 1),2) 병소의 심한 정도와 범위, 이전 수술 유무, 

술후 해부학적인 변이 유무, 술자의 경험도에 따라서 다

양하게 나타날 수 있으며 대개 일시적이고 가역적이지만 

간과할 경우 회복될 수 없는 심각한 장애를 초래할 수 있

기 때문에 합병증을 빨리 인지하고 적절하게 대처하는 것

은 매우 중요하다. 

Preoperative Recognition

수술전 환자에 대한 충분한 문진과 병력 조회 등은 부

비동비내시경 수술 합병증을 예방하는데 매우 중요하다. 

대표적으로 고려해야하는 술전 문제로는 과거외상이나 

이전에 받은 수술로 인해 수술시 지표가 되는 구조물이 

손상되거나 없어져서 정상 부비동의 해부학적 변형(an-
atomy distortion)이 되는 것과 부비동 수술병변의 심함

정도와 심혈관계 질환 등의 전신상태 및 환자의 기저질

환 등도 술전 고려해야 할 사항이다.3) Fig. 1 특히, 술전 

아스피린, 소염제(NSAID), 항응고제 복용 등의 출혈과 

관련된 약물 복용이나 쉽게 멍이 들거나 지혈이 쉽지 않

은지 등에 관한 출혈과 관련된 병력 및 가족력 을 청취하

여야 하며 PT 및 PTT 등의 검사실 소견을 확인하는 것

도 중요하다. 갑상선항진증이 있는 경우 흔히 안압을 증

가시키며 안근이 두꺼워져 있어 안구합병증의 가능성이 

높아지며19) 충분한 술전 항생제와 스테로이드 및 국소 지

혈제(topical decongestant) 사용, 수축기 혈압 등의 조절

은 수술 중 출혈을 감소시키는데 대단히 중요하다.11,37) 술

전 병변부위의 방사선학적인 증거와 충분한 내과적 치

료는 발생할지도 모를 합병증에 대한 최소한의 술자의 

법적방어가 될 수 있을 것이다.42) 가장 중요한 술전 영상

학적인 진단 방법인 CT를 살펴보면, Lund-Mackay score 

등을 통해 환자의 술후 예측할 수 있을 예후에 대해 설명 

가능하며29,30) 뇌기저부 부위의 사상판 외측기판(lateral 

lamella of cribriform plate)이나 Keros type 등은 두개

臨床耳鼻：第 25 卷      第 2 號       2014
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •

J Clinical Otolaryngol 2014;25:103-110

부비동비내시경 수술의 합병증에 대한 예방 및 치료

건국대학교 의학전문대학원 이비인후-두경부외과학교실

김진국·정상환

Key Steps in Avoiding and Managing of Complications in ESS

Jin Kook Kim, MD and Sang Hwan Jung, MD
Department of Otorhinolaryngology, Konkuk University College of Medicine, Seoul, Korea

특   집

교신저자 ：김진국, 143-729 서울 광진구 능동로 120-1

건국대학교 의학전문대학원 이비인후-두경부외과학교실

전화 ：(02) 2030-7662·전송：(02) 2030-5299

E-mail：entalk@kuh.ac.kr



J Clinical Otolaryngol 2014;25:103-110

104

내 합병증을 방지하기 위해 술전 확인하는 것이 중요하

다.31) 그리고 뇌기저부 주위 인접한 부위에 병변이 존재

하거나 해부학적 결함이나 열개(dehiscence)가 있다면 술

자는 좀더 세심한 준비를 해야 할 것이며 뇌기저부의 급

경한 후방부위의 하방경사(slope)를 보이는 경우에는 전

후사골동 병변부위 처치시 두개내 합병증 발생 위험이 

크게 증가할 수 있다. 술전 영상학적 CT에서 사골동 동

맥에 대한 위치확인도 이루어져야 한다. 일반적으로 전

사골동 동맥의 주행은 중비갑개 기판의 기시부에서 떨

어져서 두개저 속을 주행할 수 있으며 또는 전사골동 동

맥이 사골동 내에 위치해 있으면서 근위부는 안와 내직

근과 상사근 사이에 위치할 수도 있다.14) 후자의 경우 전

사골동 동맥의 절단시 안구 후방부위의 출혈 및 혈종을 

일으킬 수 있으며 심한 경우에는 시신경 압박까지 초래

할 수 있어 절단시 주의해야 한다. 그리고 술전 영상학적 

CT에서 반드시 꼭 확인 해야 하는 부위는 안와 내측부위

인 지판(lamina papyracea)과 누관, 누낭 등이다. 특히 

구상돌기(uncinate process)의 안와 내측 벽과의 부착관

계는 전두와(frontal recess)를 접근하거나 sickle nife 등

을 이용한 구상돌기 절제술시 안와내 합병증 예방하기 위

해 술전 확인 하여야 한다. 안와지판의 결함(dehiscence)

이나 결손(defect)이 있는 경우에는 수술 중 안구내 합병

증과 바로 연결될 수 있으며 특히 내직근 및 시신경 손상

은 실명까지 초래 할 수 있으므로 술전에 반드시 확인하

여야 한다. 또한 Haller cell, Onodi cell, agger nasi cell 

등의 다양한 부위의 비부비동 변형의 수술전 확인은 합

병증 예방에 중요하며 중요기관 보호를 위해서도 해부학

적 지식이 필요하다.32,33) 술전 후각기능에 대한 평가도 

필요하며 특히 후각 신경구(olfactory bulb) 부위의 비용

종(polyposis)이나 심각한 염증(inflammation)같은 병변

이 있다면 술후 후각 기능의 변화에 대해 충분한 설명이 

필요할 것이다.42,44,45) 이렇듯 술전 환자의 상태에 대한 적

절한 평가와 준비, 방사선학적 CT 등의 review가 필요할 

것이며 두개저, 안구내 합병증 및 출혈, 감염, 후각저하 

등 환자에게 술전에 충분한 설명과 동의가 반드시 필요

하다.11,17,34)

Intraoperative Access

수술자의 문제는 초년자의 경험 부족 또는 숙련된 의

사의 과신으로 발생하는 경우도 있다.15) 또한 시술자의 

피로나 과음, 불면 등에 의한 컨디션 난조가 수술에 영향

을 줄 수도 있고 수술기구의 문제로는 내시경주변기기의 

성능이나 관리 부족으로 화질의 악화로 인한 합병증이 생

길 가능성이 높아진다. 최근 자주 이용되는 microdebrid-
er나 drill 등은 편리한 기구이나 회전수를 올리는 등의 

부적절하게 사용하면 합병증을 유발할 수 있다.8,16) 최근

에는 이 microdebrider에 의한 부작용이 증가하고 있으

며 예방할 수 있는 조치로는 환자의 수술 CT는 수술 중에 

항상 술자가 확인할 수 있는 위치에 있어 수시로 술중 확

인이 가능하여야 하며 사용시에는 중요 구조물과 가급적 

떨어져서 회전수 등의 속도에 주의해서 사용해야한다. 마

취의 선택시 전신마취를 선호하는 경우는 환자의 불편함

이 없으므로 보다 자유롭게 조작할 수 있지만 일반적으

로 전신마취의 경우 출혈양이 국소마취보다 많으며 환자

의 시력 등의 수의적 반응을 관찰할 수 없어 합병증의 위

험이 다소 높을 수 있다. 전신마취나 국소마취 모두에서 

혈관수축제를 비점막에 충분히 도포 및 주사하여 출혈

의 위험을 줄여야 한다.35,36) 수술 drap 시에도 안구합병

증의 여러 위험 증상 즉 안검부종, 반상출혈, 결막부종, 

Fig. 1. Risk factors for complication in preoperative anatomy. A : Left orbital lamina papyracea dehiscence. B : Onodi 
cell with sphenoid sinus. C : Aplastic right maxillary sinus. D : Different right and left lateral lamella of skull base.

A B C D
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안구돌출, pupillary change, 비강내 조작에 의한 안구의 

움직임 등의 관찰이 가능하도록 환자의 눈은 수술중 가

리지 않고 가능한 노출하도록 한다. 출혈이 있는 경우에

는 우선 혈관수축제의 국소도포나 주사로 지혈을 도모하

거나 bipolar cautery를 사용하는 것이 도움이 되나 이러

한 시도에도 과도한 출혈로 수술시야가 가려지면 수술

을 중단하는 것이 좋다.6) 수술중의 적절한 시야 확보의 여

부는 부비동내시경 수술 합병증과 직결되는 문제이므로 

부비동의 구상돌기, 중기갑개의 전상부와 미부, 접구개

동 부위, 비중격, 대구개관 등을 vasoconstrictive agents 

등을 이용한 출혈 조절(bleeding control)을 하여 수술중 

합병증을 최소화 시킨다.35) 부비동 내시경 수술 중의 주

요 합병증 발생율은 0.36~5%까지 다양하며 두개내 합병

증에서는 뇌척수액 유출(CSF leak), 뇌막염, 기두증(pneu-
mocephalus), 지주막하 출혈, 뇌농양 등을 들 수 있으며 

안와 합병증으로 외안근 손상에 의한 시력 저하, 복시(di-
plopia), 실명(blindness) 그리고 과량 출혈(massive bleed-
ing) 및 사망 등을 들 수 있다.1) 경한 합병증에는 상악동 

개구부의 협착, 지판의 손상된 틈으로 공기가 주입되는 

안와 피하 기종(subcutaneous orbital emphysema), 후각

저하, 안와하신경의 손상으로 치아나 입술의 무감각, 수

술과 관계 없는 합병증, 즉 마취의 합병증, 호흡곤란, toxic 

shock syndrome 등도 발생할 수 있다.1,11) 접구개동맥 외

측후(posterolateral of sphenopalatine arery) 부분은 막

양부 후방의 처치 시 손상되기 쉬운 혈관이며 접구개동

맥의 존재를 항상 염두에 두고, 신중히 수술하며 특히 상

악동 내에 용종 등의 병변이 있는 경우, 상악동 내의 처치

가 종료한 후 마지막으로 막양부 후방의 처치를 시행하

도록 한다. 출혈한 경우, 압박지혈만으로는 수술후 출혈

을 야기하는 경우가 있어 suction coagulator 등으로 전

기응고 시킨다.20) 악동맥(maxillary artery)은 상악동 후

방의 익구개와(pterygopalatine fossa)에 존재하며 통상

적으로는 상악동후벽골이 있으므로 손상을 입는 경우는 

거의 없다. 하지만 상악동후벽의 용종이나 종양성병변을 

microdebrider로 처치할 때 회전속도를 3,000회 이상으

로 하면서 상악동후벽을 microdebrider로 강하게 누르

면, 상악동후벽의 골벽부위에 구멍이 열려, 그 후방에 존

재하는 악동맥을 손상시키는 경우가 있다. 이 경우 작은 

구멍의 후방에서 동맥성 출혈이 생기므로 지혈은 상당히 

힘들며 혈액은 익구개와에서 인두후벽으로 내려와 후두

부종까지 일으킨다. 지혈방법으로는 내시경적 악동맥 결

찰술(endoscopic maxillary artery ligation)을 시행하지

만 경우에 따라서는 치은부에서 상악동 전벽골을 개방

하고 넓은 시야를 확보한 후, 상악동후벽의 뼈를 제거하

고 악동맥 손상부를 결찰하거나 악동맥 색전술을 시행할 

수 있다.11,26) 내경동맥(internal carotid artery)은 접형골

동의 후벽에 위치하고 있으며, 시신경과 마찬가지로 접

형골동 전벽보다 심부에 있는 격벽은 개방하지 않도록 

한다.25,28) 내경동맥 손상시 대량 출혈이 가능하며, 즉시 비

강내 거즈, merocel, 근육조직 등을 이용한 패킹을 실시

하며 경부외측에서 내경동맥을 압박하며, 혈압을 낮게 유

지하고 충분한 수혈 및 수액공급을 통해 체액을 유지한

다. 이후 혈관촬영을 실시하여 뇌파 감시하에 풍선을 이

용한 내경동맥 폐쇄술이나 내경동맥의 코일 색전술을 시

행할 수 있다.11,41) 부비강수술에서 내시경의 도입은 코안

으로부터 사골동을 경유하여 전두동, 상악동, 접형동에 

대한 처치가 가능하며 사골동이나 접형동은 0도 내시경

을 사용한 처치가 가능하나 전두동, 상악동은 45도 또는 

70도의 내시경을 사용하여 완만하게 꺾인 수술기구를 사

용 하게 된다. ESS는 비외 수술에 비해 수술시의 난이도

가 증가하였으며 microdebrider 등 특수한 기구가 개발

되고 네비게이션 시스템(Image guidance system, IGS)도 

도입 되면서 ESS의 적용은 증가 하고 있다.3,4) IGS의 도

입은 앞서 언급한 외상이나 재수술로 인해 부비동의 해

부학적 변형 등의 어려워진 해부구조를 찾는데 많은 도

움을 줄 수는 있지만, 수술중 합병증의 감소나 수술결과

를 개선시킨다는 명백한 보고는 아직 보고되지 않았다.38)

Management of Postoperative
Complications

지판의 손상(Lamina papyracea injury)

안와지판은 쉽게 손상 받을 수 있는 부위로 손상의 정

도에 따라 단순한 안와골막의 노출, 안와내 출혈, 안근 

및 시신경 손상 등을 초래할 수 있다. 안와내측벽은 상악

동을 개방하는 경우 너무 자연공의 위쪽이나 뒤쪽으로 접

근시 손상될 가능성이 있으며 상악동 자연공이 확인된다

면 거기로부터 개방하면 문제가 없으나, 출혈이 많은 증
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례나 고도병변 증례에서는 자연공 확인이 힘든 경우가 있

다. 이러한 경우에는 구상돌기의 아래쪽으로 절개를 가

하여 하비갑개의 어깨 쪽을 따라 후방으로 절개를 열어

주는 것으로 상악동에 안전하게 진입할 수 있다. 상악동

자연공 바로 위, 또는 사골포 외측벽 기시부는 안와내측

벽 일수 있으므로 이 부위에는 절대로 절개를 가하지 않

는다.6) 지판손상이 의심되는 경우에 안구를 손으로 압박

하며 동시에 비강내에서 내시경으로 지판 혹은 안와지

방의 움직임을 관찰하는 것이 진단에 많은 도움을 주는

데 수술 중 제거된 specimen이 만약 물에 뜨면 지방조직

이며 노출된 지방을 제거하거나 추가적 조작을 하지 않

아야 한다.11,15) 지판의 손상을 받은 안구는 안와내 압박

을 줄이기 위해 패킹을 하지 않고 대신 지혈을 위해 혈관

수축제의 국소도포, 양극 소작기(bipolar cautery), gelfoam 

등의 삽입 할 수 있으며 출혈이 계속될 때는 Merocel을 

삽입한다. 주로 지판의 손상된 틈으로 공기가 주입되어 

안와기종(orbital emphysema) 등이 발생하며 이는 코를 

풀거나 재채기, 구토시 혹은 배변 시에 발생할 수 있다. 치

료는 특별한 처치 없이 대부분 수일 내로 해결된다.6-8,39)

안구내 출혈(Retrobulbar hemorrheage)

술자의 노력에도 불구하고 안구후부 출혈은 발생할 수 

있으며 이들 합병증에 즉각적으로 대처할 수 있어야 한다. 

지판 손상은 안와내 기종이나 출혈을 동반하여 안검의 종

창, 반상출혈 등을 초래할 수 있는데 출혈이 지속되면 안

구혈종을 형성하여 시력손실까지 유발할 수 있다.11,21) 지

판 및 안와골막의 손상에 따른 이차적인 정맥성 출혈(ve-
nous hemorrhage)에 의해 서서히 수시간 내로 발생하는 

것과 갑작스런 큰 동맥의 손상으로 인하여 시력저하가 빠

르게 발생하는 두 가지 형태가 있다.11) 서서히 발생하는 

안구혈종은 큰 문제가 없으나 동맥성 출혈로 인한 빠른 

혈종의 형성은 10~15분 안에 시신경에 손상을 줄 수 있

다. 출혈이 있을 때는 빠른 인지가 중요하고 주로 눈 주위

의 반상출혈이 먼저 나타나며 수분 내로의 안구돌출, 안

구통, 복시, 눈꺼풀처짐(ptosis) 등이 나타날 수 있다.39) 이

러한 징후가 나타나면 수술을 멈추고 즉각적인 안구마사

지를 실시하여야 한다. 두부 거상 후 안구에 얼음 찜질을 

하며 손가락으로 출혈 부위의 안구주위를 지긋이 누르

면 안구 내에 이미 고여 있던 혈액의 주위조직으로 재분

배하여 안압을 낮추는 효과가 있다.11) 안구마사지 수분 

내로 안구가 부드러워지는 것을 느낄 수 있지만, 안구의 

돌출이 새로 생기거나 안구가 다시 단단해지는 것을 느

낀다면 추가적인 마사지를 다시 해야 한다. 약물적 요법

은 안구압력을 낮추기 위한 일련의 조치이며 가장 흔히 

사용되는 약물은 acetazolamide, mannitol, ophthalmic 

drop(topical beta blocker)이고 스테로이드제재는 시신

경의 부종을 감소시키는 목적으로 사용되기도 한다. man-
nitol의 사용량은 1~2 gr/kg으로 20% 농도로 60분에 걸

Table 1. Classification of endoscopic sinunasal operation

1. Minor
Temporary, requiring no treatment

Subcutaneous periorbital emphysema
Periorbital ecchymosis (preseptal)

Dental or lip pain or numbness
Temporary, corrected with treatment

Bronchial asthma
Adhesion (symptomatic)

Epistaxis requiring packing
Infection-frontal, maxillary, sphenoid sinus

Permanent and not correctable 
  (persists beyond 1 year)

Dental or lip pain or numbness
Loss of smell

2. Major
Corrected with treatment

Orbital hematoma (postseptal)

Loss of vision
Diplopia
Epiphora (requiring dacryocystorhinostomy)

Carotid artery injury
Hemorrhage requiring transfusion
Cerebrospinal fluid (CSF) leak
Meningitis
Brain abscess
Focal brain hemorrhage

Permanent despite treatment
Death
Blindness
Diplopia
Stroke
Central nervous system
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쳐 천천히 정주하며 다량의 스테로이드는 dexametha-
sone을 0.5~1 mg/kg/day으로 3회 분할 정주한다11,24) 안

구마사지 및 약물적 요법으로 10~15분 안에 반응이 없거

나 감압을 이룰 수 없을 때는 즉각적인 수술 요법이 필요

하다.6,11,22) 가장 먼저 실시되는 수술적 방법은 lateral can-
thotomy이며 안구가 앞쪽으로 5 mm까지 확장될 수 있게 

하며, lateral canthal tendon이 하부에 부착하는 것을 끊

어 주는 inferior cantholysis와 같이 병행된다. 만약 압력

이 감소되지 않으면 동시에 Lynch 혹은 external ethmoi-
dectomy 접근 방식으로 안와내 출혈 부위를 확인하여 지

혈하고, 지판을 제거하여 안와내 압력을 감소시키는 안와

감압술(orbital decompression)을 시행한다(Table 2).6,7,11)

시신경 손상(Optic nerve damage)

시신경은 접형골동 또는 Onodi cell의 후벽 외측, 위쪽

에 얇은 뼈를 경계로 후사골동과 인접해 있으며, 드물게

는 후사골동내로 돌출된 경우도 있다. 약 8~32% 정도에

서는 접형동내로 돌출된 경우도 있다.25) 시신경 손상을 회

피하기 위해서는 후부사골동과 접형동을 개방할 때 격벽

의 내측아래쪽을 먼저 접근 하여 개방하도록 하며 접형

동 전벽보다 더 깊은 격벽은 처치를 하지 않는다.25) 시신

경관의 출혈이나 시신경이 traction되는 경우는 주로 On-

odi cell 등이 있는 접형동수술(sphenoidectomy)에서 생

길 수 있으며32,33) 시신경손상이 의심되면 즉시 수술을 중

지하고 고해상도의 CT와 MRI를 찍어 시신경관과 시신

경의 손상정도를 파악한다 그리고 안과와 협진을 하여 

시신경관골절에 준하여 감압술을 시행하여 골절된 골편

(bony fragment)을 제거하고 시신경관을 충분히 개방한 

후 시신경막의 절개를 시행한다.8) 노출된 시신경은 스폰

젤 등으로 덮고 패킹은 가볍게 하며. 수술후 고용량의 스

테로이드 투여하지만, 시신경의 직접적 손상은 근본적 치

료방법이 없어 예후는 무척 나빠서 시신경 손상의 예방이 

더 중요하다.8,10,11)

외안근 손상(Extraocular muscle injury)

안근육의 손상은 직접적인 근육손상이 대부분이며 드

물게 신경손상에 의한 운동저하 혹은 소실이 발생할 수 

있다. 내직근은 안와 지판과 인접해 있으며 특히 후사골

동에서는 아주 인접해 있어 후사골동 지판의 손상시 내직

근의 손상이 쉽게 일어날 수 있다. 외안근 손상시 대부분 

영구적인 안구운동 장애가 남게 되므로 수술 시 매우 주

의해야12) 최근에는 안구내직근의 완전 절제 되지 않은 경

우에는 botulinum toxin A을 이용한 치료가 소개 되기도 

한다.18) 간혹 지판이나 안와골막 주위에서 소작술을 하거

나 국소 마취제의 주사 시 일시적 마비로 일괄적인 복시

가 발생할 수도 있다.11,23) 수술 중 지판의 손상과 함께 안

근 손상이 의심되면 고해상도 CT를 다시 찍어 외안근 손

상의 정도를 판단해야 하며 외안근의 유착을 방지하고 안

와내 염증을 억제하기 위해 충분한 항생제와 스테로이드

제를 투여한다.12,39)

비루관 손상(Nasolacrimal system)

비루관 손상은 막양부 전방 부위에 있으며 상악동의 중

비도 개창술(maxillary antrostomy, MMA)시 백바이트 

겸자로 전진 개방시 비루관을 손상시킬수 있다. 백바이

트 겸자를 전방으로 과도하게 겸제를 진행하지 않으며 제

거 범위의 한계는 구상돌기 기시부이다.40) 비루관 손상시 

대처법은 즉각적인 정복은 필요 없고, 항생제 및 스테로

이드를 주며 보존적 치료를 시행한다. 그렇지만 수술 후

에 오랜기간 유루가 지속해서 발생하거나 누낭염(dacro-
cystitis) 병발하면 비루관 누낭문합술(dacryocystorhinos-

Table 2. Management of orbital hemorrhage

1. Request stat ophthalmology consultation
2. Local measures

A. Eye measures
B. Removal of tarsorrhapy suture, if present
C. Application of ice compresses to eye
D. Elevation of head

3. Medical management
A. Acetazolamine : 500 mg IV, repeat in 2-4 hr PRN

B. Mannitol : 0.5-2.0 g/kg IV, as 20% infusion
over 30-60 min

C. Dexamethasone : 0.5-1.0 mg/kg IV
D. Timolol ophthalmic drop

4. Surgical measures
A. Lateral canthotomy
B. Inferior cantholysis
C. Medical orbitotomy
D. Optic nerve decompression (if indicated)
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tomy, DCR)을 시행한다.9,40)

두개내 합병증(Intracranial complication)

부비동비내시경 수술 후 생길 수 있는 두개내 합병증은 

뇌척수액 유출(CSF leakage)이 가장 흔하며 뇌실질 출혈, 

손상, 뇌기종, 뇌막염 등도 드물지만 생길 수 있다. 전두

개저는 사상판(cribriform plate), 사상판 측벽(lateral la-
mella)이나 사골와 (fovea ethmoidalis) 등으로 이루어져 

있으며 전두와의 접근시 이곳은 골벽이 얇고 경막이 골

벽에 밀착되어 있어 쉽게 손상될 수 있다.13) 손상시 뇌척

수액 유출이 생기며 심하면 뇌내 출혈, 전두엽 혈종 등이 

발생할 수도 있다. 수술 중에 발견된 뇌척수액비루는 경

막손상부위가 작고 소량의 뇌척수액의 유출이 있는 경우

에는 항생제에 적신 Gelform을 손상부위에 덮고 Mero-
cel 등으로 패킹하지만5,11,47) 결손부위가 크고 다량의 수액 

유출이 있는 경우에는 측두근막(temolaris fascia)이나 비

중격(nasal septum) 또는 비갑개(turbinate)에서 얻은 유

리 점막 이식(free intranasal mucosa graft)을 사용하여 

교정할 수 있다. 술 후 뇌막염의 병발을 막기 위하여 혈액

뇌장벽(blood brain barrier)을 통과하는 항생제를 투여

하며 절대 안정 및 요추 배액(lumbar drain)을 술 후 수일

간 시행하고 패킹은 약 1주일간 유지한다.27,47)

후각의 변화(Alternation of olfactory function)

수술전 비용종(nasal polyp)이 있었던 군이나 부비동 

비내시경의 재수술후, 많은 경우에서 후각기능의 향상을 

보고한 논문들이 있었지만,43,44) 반대로 수술후 5년간의 장

기간의 추적조사에서 보면 15% 정도는 후각의 개선이 없

었으며 오히려 후각인지 장애(deterioration)까지 보고 될 

정도로, 수술후 다양한 후각의 변화를 보일 수 있다.46) 그 

외 수술부위의 유착(intranasal synechiae), 수술창의 감

염, 음성변화, 상악동 개구부의 협착(nasoantral window 

closure) 등이 있으며, 적절한 술전 처치와 술중 합병증에 

대한 주의, 수술 후 면밀한 관찰이 술자에게 요구된다. 

따라서 환자에게, 이러한 잠재적인 후각변화 뿐 아니

라 다양한 합병증 발생과 그에 따르는 처치방법까지 충

분한 인지와 서면동의(documentation)를 술전에 반드시 

얻어야 하며, 만약 술중이나 술후, 불가피하게 생기는 합

병증이 일어난다면 술자는 환자와 직접 소통을 하며 좋

은 관계 유지와 더욱더 많은 관심과 치료를 가지며 더불

어 꼼꼼한 의무기록(medical record) 작성과 적절한 보

험(insurance carrier)도 필요하겠다.42)

Conclusion

부비동 수술은 이비인후과 영역에서 가장 많이 시행되

는 수술 중 하나로 상기 합병증 및 마취로 인한 문제점 등

에 관해 환자 및 보호자로부터 자발적인 수술동의서를 

얻어야 한다. 합병증은 대개 일시적이고 가역적이지만 합

병증을 예방하는데 있어서 술 전에 적절한 환자에 대한 

평가와 준비, 특히 명백한 수술 적응증과 객관적인 방사

선학적 자료가 중요하다. 술중 출혈이 없는 깨끗한 수술

시야와 주의 깊은 접근이 필요할 것이며, 합병증은 술전, 

술중 예방이 최선의 방책이며 만약 안와 및 두개내 합병

증이 발생하면 빠르고 즉각적인 조치가 치명적인 결과 

및 심각한 장애의 초래를 방지 할수 있기 때문에 합병증

을 빨리 인지하고 전문가와의 협진이 필요할 것이다.

중심 단어：부비동 내시경 수술·합병증.
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